N CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
2] - e ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
‘g S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  [FRANCO ROJAS YIRLEY ALEXANDRA 57756
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1000520277
CORREO null CELULAR null
PROCESO: GPAIS PAI
SERVICIO: GPAIS PAI JUNIDAD: [Ferias
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
AOO
BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [7306-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 1368| FECHA 18/10/2024 [NUMERO DE CRP: 1 54292 | FECHA 28/10/2024
NUMERO DE CDP: 2 1593| FECHA 28/11/2024|NUMERO DE CRP: 2 62331 FECHA 30/11/2024
OBJETO: [TECNICO | - AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 57 11 004 HASTA 35 11 5094
TIPO SERVICIOS WAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 2,460,374)VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 3,772,573
VALOR EJECUTADO: 3,530,102
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,299,915
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 172
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 242,471
PORCENTAJE DE EJECUCION: 93.57 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA TOTAL PLANILLA
9476852482 162,500 208,000 3 31,700 26,000 428,200
0 0 0 0

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

LOZANO TORRES INGRID PAOLA FRANCO ROJAS YIRLEY ALEXANDRA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.
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OBLIGACIONES ESPECIFicAas

1-Dagarroi lar | i + anBE de trabajo de jog Entornes y/a Procesos

Iransversalas dg| PSPI¢. de aouerds & [gg requerimientos técnjges propies de cada I nea,

2-Estructyrar y desarro!lar 8esionas da Informac;sn, educeeldp y commicacion, con agtoras
institusionales ¥ cominlterios, carecterizados g Identificados en los diferentes Entornos y/o
Procesos Transversaies dal PSPiC.

3- Implementar accionss de promogion, mantenimiento y FeGUREracion para gl ciidado de 1z salug
familier, asi cope {8 activacisn da rutas integrales por madio de| procedimisnto do Canai i zacionag
en ¢aso de ser necasario,

desarroila varificacign ds antecedents
vacunel, yga reeliza anamnssis Pata evaluar y administrar Jog biolégicos requar idos dg
aclerda con |es lineamientas vigentes.

B, S0 realiza entrega de los formatos como consentimientos informadas de GOVID 19,

VPH, SIS nifo y adulto, kardex, formato Jardines y oolegios, formato casa o casa y
carnsts ds adulto ¥ Nifios con oa| ided al terminar cadd jornada.

7. En el mareo de (a5 acelones de vaeunacion, se reeilza educacion al ysyar|o en

evantos posvacunales ¥ continuidad dg) esquaniz de vacunacion

8. Se llevan a caho Jornadas de vacunaidn fdosarrel lades dg maners articulada con log
entornog ¥ transversal idades dal Programa Amplfada de Inmuntzaciones

9. S8 realiza entreza de los formatos amo Gonsant imientog informedos de GovIp i9,

VPH, S18niRo y adulto, kardex, formsto Jardines y colegios, formato casa a casa y
carnets de adulty ¥ nifios con ca} jdad al terminay cada jornada,

10. Se realjzs ehitrega de los formatos establecidos par o) Prograna de vacunagisn
durante el mes do noviembre de acuerdo al pracesc de archive definido del PSPIC.
11, Se participan en lag Jjornadas de vaglnacién establec/das an la microplansacién

4*Dillgenci‘amiento adecuads y ogortuns de los formatos redueridos para of desarrol o de Jos
productos, yentrega de {os mismos a revisien da acuerdo a los Tequer imientos técnlaos pragios
de cada | (neq,

5= Idantiflicacisn, straoterizaoign y avaiuaoion dei perfil ge riesgo individual ¥ colsotive an
poblecion de tog diferentes ourgps da vida, en gf naren de [g operativizacion dg Bcciongs da
los Entarnos y/o Procesos Transversales dej PSPIC,

6-Anlicacion de |ag temizajes dafinigos €N cada |/nea dg trabajo de |os Entornos v/o Progesss
Transversalss, Para &l caso do tona de Pruebee rapides YU-SIFILIS-HEPATITIS B) se requisre sontor
ven los curses vigentes,

7-Promover e la pobiieaién da los difarentss 0ursos de vida y ayg familias af desarrol lo da
hubi_l{,id'ades Pera la vide, gome una herremients que fomente pricticss de autocuidado y desqrrgl lo
integrai, en ias tematicas definidas por oads Entorne y/g Progeso Transvarsal,

E*Realjzer los acercsmientos conunitarios o instituciongles e 26 raquieran , parg of desarrolla ge
les siciones de cade Entorno y/o Progess Trensversal det PSPIG.

9-Hacer entrega de {05 reportes, infarmas, bases, tebleros do control ¥/o herramientas ofimdticas,
Propias de cads Iinea ds trebajo, Entorno ¥/o Proseso Trensversel, gon las caracterfsticas e
oalided y pertinencia técnica asparados,

12, 86 participa en fa reunidn sxtramural de lnanera presengial
13. A No programade para 8l mes
B. Se roulizg el cargus ds ig certifioacion al mes correspondiente en |2 plataforma SECOP

10-Aportar g Jos Procesa da arghivg genaral del PSPIC, ge acusrdo a las tab|as de retencign
documental definidas y |g normatividad vigente,

1~ Participar ectivamente an fas Jornedae o activigades ds vacunacidn Srogramadas por |4
institucian, asi oMo [a busqueda active de poblaojén pendiente por inleisr, continyar ¥ oompletar
esquemas de vacunacisn,

i2- Dar raspuests g jos raquer imentos y solicitudes asignades, de manera oportuna,
clara y do acuerds 5 los esténdares de celidad de Ja Subred Norts,

e cuelquiera dg log Entorros v/ Procesps
nsversales de acuerdo a Jog linoamientos daf Contrata PSPl vigente v necasidades de (o5
servicios da |g Stbred. Adloional a les desoritas an gi raguer imiento, | cual hace parts Integra!
dal presente contrato, ef contratista debers:
4 Reaiizar of proceso do fnduse Fonprogranade par la Direccidn de Taiento Humane, como requisito
orevio peraal primer Paga de honorar ios,
b) Es obljgecion para el pago de hongrar iog, previamente cargar la Certificagicn de Gump! imlento de
Contrato y Orden do Prestacisn ds Servicios, informe do Ejacucisn de Contrate ds Prestacion da
Servicios y Planills de Pago da Aportes al Sistema de Seguridad Soglal en la plataforma SECOP I an
ol [tan No, 7 (EjBcucidn de| vontrate) en gf méduio Plan de Pages. Sin eate requisita gl SUPERVISOR
110 preceders a g oertifiozcion de! pago Serraspondisnts

ADERE COHLEIL SAILA ¥ FrRw gy TR

VIFLEY ACEMIRA Fapticn wohg
L

Nota: Este informg do obligaoianes para anrobacién estars sujetg 4 la eertificacien que expida
el supervisor,




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1000520277 FRANCO ROJAS YIRLEY ALEXANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 100 #50B-455UR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3228504183 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 23152431 9476852482 | 2024/11/21 2024/11/19 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $428,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |1000520277 |FRANCO YIRLEY |Z30301 | 30 $1,300,000 $208,000  EPSO17[ 30 $1,300,000 $162,500 Ccr24{ 30 $1,300,000 $26,000 14-11] 30 $1,300,000 $31,700 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1000520277 FRANCO ROJAS YIRLEY ALEXANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 100 #50B-45SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3228504183 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 23152431 9476852482 | 2024/11/21 2024/11/19 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $428,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 $0 $0 $31,700

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 $0 $0 $26,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $26,000 $0 S0 $26,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 S0 $162,500
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7/ 1 $162,500 S0 S0 $162,500

1 $428,200 $0 $0 $428,200
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